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Objective: To review the scientific literature on pediatric abusive head trauma as a form 
of physical abuse against infants and young children, highlighting the prevalence, signs 
and symptoms, consequences, risk factors for its occurrence, and prevention strategies.
Data source: The MEDLINE, SciELO, LILACS, and Web of Science databases from 2001 
to 2012 were reviewed, using the terms “shaken baby syndrome” and “abusive head 
trauma” in English, Spanish, and Portuguese.
Data synthesis: Pediatric abusive head trauma is defined as injury to the skull or 
intracranial contents of a infant or child younger than 5 years due to intentional abrupt 
impact and/or violent shaking. It occurs mainly in infants and children under 1 year 
of age, and may result in severe consequences, from physical or mental disabilities to 
death. Although there are specific signs for this form of abuse, they can be mistaken 
for common illnesses in children or accidental head injury; thus, clinical training of 
professionals involved in the assessment of cases to attain the correct diagnosis is 
crucial. Prevention strategies should include early identification of cases, as well as 
parental education on child development, especially on the infant’s crying pattern.
Conclusions: Considering the severity of abusive head trauma in children, it is critical 
that prevention strategies be implemented and evaluated in the Brazilian context. It is 
suggested that its incidence indicators be assessed at the national level.
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Trauma craniano violento pediátrico: uma revisão da literatura
Resumo 
Objetivo: Fornecer uma revisão de literatura científica sobre trauma craniano violento 
pediátrico enquanto forma de maus-tratos físicos contra bebês e crianças, ressaltando 
prevalência, sinais e sintomas, consequências, fatores de risco para sua ocorrência e, 
principalmente, estratégias de prevenção.
Fontes dos dados: Revisão nas bases de dados MEDLINE, SciELO, LILACS e Web of Science 
no período de 2001 a 2012 utilizando os termos “síndrome do bebê sacudido” e “trauma 
craniano violento” em inglês, espanhol e português.
Síntese dos dados: O trauma craniano violento é definido como a lesão ao crânio ou ao 
conteúdo intracraniano de um bebê ou criança menor de cinco anos devido a um impacto 
brusco intencional e/ou a uma sacudida violenta. Ocorre principalmente com bebês e 
crianças menores de um ano de idade, e pode resultar em consequências graves, desde 
deficiências físicas ou mentais até a morte. Apesar de haver sinais específicos para esta 
forma de maus-tratos, eles podem se confundir com doenças comuns em crianças ou 
traumas cranianos acidentais, sendo imprescindível o preparo clínico dos profissionais 
envolvidos na avaliação dos casos para o diagnóstico correto. As estratégias de preven-
ção devem incluir tanto a identificação precoce dos casos, como a educação parental 
sobre o desenvolvimento infantil, especialmente sobre o padrão de choro do bebê.
Conclusões: Considerando a gravidade do trauma craniano violento pediátrico, é funda-
mental que estratégias de prevenção sejam implementadas e avaliadas no contexto bra-
sileiro. Sugere-se que indicadores de sua incidência sejam pesquisados nacionalmente.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
Introdução
A violência contra crianças e adolescentes é um problema 
frequente e grave em nossa sociedade. Dados da Organização 
Mundial de Saúde (OMS) e da International Society for 
Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN – Sociedade 
Internacional para a Prevenção do Abuso e Negligência de 
Crianças) mostram que, no ano de 2002, mais de 53.000 
crianças menores de 15 anos de idade morreram no mundo 
em decorrência de situações de maus-tratos.1 Dentre as 
formas de maus-tratos, cabe destacar, por sua gravidade, o 
trauma craniano violento pediátrico. Ainda no ano de 2002, 
estima-se que 1.400 crianças tenham morrido devido aos 
maus-tratos nos Estados Unidos,2 sendo que o trauma cra-
niano violento pediátrico corresponde a 80% desses óbitos, 
ou seja, a principal causa de morte de crianças vítimas de 
maus-tratos.3 Segundo Lazoritz e Palusci, estima-se que, 
nos Estados Unidos, mais de 250 crianças morram  anual-
mente após serem submetidas a uma sacudida violenta.3-5
Apesar desta realidade, o trauma craniano violento pedi-
átrico, doravante referido apenas por trauma craniano vio-
lento (TCV), pode ser prevenido, tendo o pediatra um papel 
importante nestas ações.6-8 Frequentemente, os pediatras 
estão presentes em momentos estressantes e desafiadores 
para a família, especialmente aqueles ligados ao cuidado 
da criança. Além disso, tais profissionais possuem o contato 
com os recursos comunitários que podem auxiliar a famí-
lia a enfrentar suas dificuldades, o que os coloca em uma 
posição única para prevenir os maus-tratos e promover o 
bem-estar futuro da criança.6
Neste sentido, é importante que o pediatra compreenda 
as situações que comumente levam à ocorrência do trauma 
craniano violento, identificando os fatores de risco presen-
tes na família e fornecendo apoio adequado para a supe-
ração destas dificuldades.8,9 O presente artigo tem como 
objetivo traçar um panorama do trauma craniano violento, 
ressaltando prevalência, sinais, consequências, fatores de 
risco para ocorrência e possíveis estratégias para sua pre-
venção, de modo a auxiliar o pediatra na prática clínica. 
Método
Foi realizada uma revisão nas bases de dados MEDLINE, 
SciELO, LILACS e Web of Science no período de 2001 a 
dezembro de 2012, utilizando os termos “síndrome do bebê 
sacudido” e “trauma craniano violento” e seus correlatos 
em inglês e espanhol. Foram encontrados 238 artigos cien-
tíficos, capítulos de livros ou livros com as palavras-chave. 
Desses, foram selecionados 173 artigos, uma vez que 65 
foram desconsiderados por se tratarem de outra temática, 
estarem em idioma diferente do inglês, espanhol e portu-
guês ou não disponibilizarem o texto completo.
Trauma craniano violento 
De acordo com o Centro de Controle e Prevenção de Doença 
dos Estados Unidos, o trauma craniano violento pode ser 
definido como uma lesão ao crânio ou ao conteúdo intra-
craniano de um bebê ou criança menor de cinco anos devi-
do a um impacto brusco intencional e/ou a uma sacudida 
violenta. São excluídas dessa definição lesões não intencio-
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nais resultantes de supervisão negligente, feridas por arma 
de fogo ou facada e trauma penetrante.10
O uso do termo trauma craniano violento é recente e será 
utilizado no presente artigo de acordo com recomendação 
feita em abril de 2012 pelo Centro de Controle e Prevenção 
de Doenças dos Estados Unidos. Entretanto, cabe destacar 
que podem ser encontrados outros termos na literatura que 
descrevem a mesma condição, tais como síndrome do bebê 
sacudido, trauma craniano abusivo, trauma craniano não 
acidental ou trauma craniano infligido.
Case, Graham, Handy, Jentzen e Monteleone apontam que 
a forma de sacudir o bebê que resulta em lesões cerebrais 
significativas envolve segurar a criança pelo tórax ou por uma 
extremidade e sacudi-la violentamente para frente e para 
trás, fazendo com que a cabeça chicoteie com acelerações 
e desacelerações repetidas em cada direção.11 Entretanto, é 
importante ressaltar que ainda não há consenso na literatu-
ra se apenas sacudir o bebê pode gerar as lesões cerebrais 
observadas, ou se seria necessário o impacto da cabeça da 
criança em alguma superfície,12-14 e qual seria a força neces-
sária a ser infligida no bebê para causá-las.14,15
Quando o trauma craniano violento ocorre em decorrên-
cia de sacudidas intensas, pode ser observado um padrão 
característico de ferimentos, que podem incluir hemorra-
gias na retina, fraturas, principalmente nas costelas e no 
final de ossos longos, e padrões reconhecidos de ferimentos 
cerebrais.13,16-19 De acordo com a Joint Statement on Shaken 
Baby Syndrome – Declaração Conjunta sobre a Síndrome do 
Bebê Sacudido,16 quando há o impacto da cabeça do bebê 
contra algum objeto, podem ocorrer ferimentos adicionais, 
tais como contusões, lacerações ou fraturas.16 Ressalta-se 
que, mesmo no caso em que há impacto, os sinais das lesões 
podem não ser visíveis, uma vez que o choque pode ocorrer 
contra um objeto macio, como um colchão ou travesseiro.16
De acordo com Frasier, a idade média em que as crianças 
costumam ser sacudidas varia, aproximadamente, de quatro 
a seis meses,12 sendo que as crianças que sofreram traumas 
cranianos em decorrência de acidentes são, em média, dez 
meses mais velhas.2 Estes dados vão ao encontro da litera-
tura que indica que crianças menores de uma ano de idade 
estão mais suscetíveis a sofrerem lesões cerebrais em decor-
rência de maus-tratos infantis do que de acidentes.20,21
Esta maior susceptibilidade pode estar relacionada ao 
fato de, em comparação com crianças com mais idade, os 
bebês ficarem mais frequentemente sozinhos com seus cui-
dadores, necessitarem constantemente de cuidado e não 
poderem fornecer relatos sobre sua história.12 Além disso, o 
bebê é particularmente mais suscetível ao trauma craniano 
violento devido ao fato de sua cabeça ser relativamente 
maior e ao seu cérebro ser relativamente mais pesado do 
que o corpo, e também pelo fato de os músculos do pesco-
ço ainda não estarem totalmente desenvolvidos e fortale-
cidos, já que a sustentação da cabeça acontece em torno 
dos dois aos quatro meses de vida.16
Incidência do trauma craniano violento
A incidência do trauma craniano violento tem sido apon-
tada por estudos recentes realizados na Escócia, Estados 
Unidos, Nova Zelândia e Suíça, variando de 14,7 a 38,5 
casos a cada 100.000 crianças, sendo a incidência maior 
para crianças menores de um ano.22-28 Destaca-se que, no 
último levantamento realizado pelo Centro de Controle de 
Doenças e Prevenção dos Estados Unidos, a incidência no 
país foi de 0,76 casos fatais de TCV a cada 100.000 crian-
ças com até quatro anos de idade, aumentando para 2,14 
quando foram consideradas apenas crianças menores de um 
ano.21 No Brasil, ainda não existem estudos que avaliem a 
incidência do trauma craniano violento.
É importante ressaltar que estas taxas podem estar subes-
timadas, visto que muitos casos não são reconhecidos como 
decorrentes de episódios de violência ou sequer chegam 
aos serviços de saúde, para que sejam identificados.12,27 Nos 
Estados Unidos, estima-se que 85% das mortes resultantes 
de maus-tratos infantis sejam atribuídas a outras causas nos 
atestados de óbito, tais como hemorragias internas, que não 
são registradas como decorrentes de situações de violência.3 
Além disso, outra dificuldade encontrada refere-se à falta de 
consenso na área sobre a definição do TCV, bem como sobre 
os códigos da Classificação Internacional de Doenças (CID) 
a serem utilizados para sua caracterização.10,21,27,29,30 Esses 
fatos indicam que o número real de casos do trauma crania-
no violento pode ser ainda maior, o que ressalta a importân-
cia de estudos mais atualizados sobre o tema.
Outra estratégia para investigar a incidência do trauma 
cerebral violento pediátrico em determinada região pode 
ser o levantamento das principais estratégias utilizadas por 
pais ou outros cuidadores para disciplinar ou acalmar seus 
bebês.12 Em estudo realizado por Theodore e Runyan na 
Carolina do Norte e do Sul, 2,6% dos pais de crianças meno-
res de dois anos relataram que já haviam sacudido seus 
filhos como forma de discipliná-los.31 No Brasil, 10% das 
mães entrevistadas em um estudo realizado em Embú,SP, 
relataram ter sacudido seus filhos menores de dois anos de 
idade no último ano.32 
Em outro estudo realizado com 142 profissionais de 
Unidades de Saúde da Família de uma cidade de pequeno 
porte de Pernambuco, 60,8% relataram já ter sacudido uma 
criança ou um bebê, sendo que 50,5% sacudiram para fazê-lo 
dormir e 25,7% para parar seu choro.33 Neste sentido, ape-
sar da ausência de estudos que investiguem a prevalência 
do trauma craniano violento no Brasil, estes apontam para 
a ocorrência frequente dessa forma de maus-tratos no con-
texto brasileiro.
Sinais do trauma craniano violento
A tríade de sinais que descreve o trauma craniano violen-
to caracteriza-se por: hematoma subdural, edema cerebral 
e hemorragia na retina.12,18,19,34 Apesar de nem sempre ser 
decorrente de situações de violência, em crianças mais novas 
esta parece ser a principal causa de hematomas subdurais.35 
Além disso, esta lesão parece ser o principal sinal encontra-
do em vítimas do trauma craniano violento,2,18 sendo descrita 
em 83-90% dos casos diagnosticados.9 Esses dados apontam 
a importância de se desconfiar de maus-tratos diante de 
hematomas subdurais diagnosticados em bebês.
Outro sinal que tem sido fortemente relacionado ao trau-
ma craniano violento é a hemorragia na retina.18,19 Apesar 
da presença dessa lesão não ser exclusiva para o diagnósti-
co, uma revisão recente da literatura aponta a ocorrência 
de hemorragia na retina em 74% dos casos de TCV e em 
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82% dos casos fatais.35 De acordo com Frasier, se não há um 
histórico maior de trauma craniano acidental pediátrico, 
como acidente de carro ou queda de altura significativa, a 
hemorragia na retina deve ser um sinal de alerta para trau-
ma cerebral violento pediátrico.12 Reforçando esta ideia, 
o estudo de Keenan e colaboradores apontou que 80% das 
crianças vítimas do TCV apresentaram lesões oftalmológi-
cas, porcentagem bem maior do que as crianças que sofre-
ram trauma craniano acidental pediátrico, que variou de 6 
a 8%.36 Além disso, quando ocorre hemorragia na retina em 
decorrência de acidentes, ela se mostra mais moderada 
do que quando ocorre por situações de violência.12 Nesse 
sentido, ressalta-se a importância do exame oftalmológico 
para a identificação de casos de maus-tratos em bebês. Tal 
prática auxiliaria na diminuição do número de diagnósticos 
falhos e, consequentemente, na prevenção de nova ocor-
rência do trauma craniano violento. 
Ressalta-se, porém, que nem todas as vítimas irão 
apresentar esta tríade, existindo outras repercussões que 
poderiam indicar a ocorrência de trauma craniano vio-
lento. Dentre eles estão: infecção das vias respiratórias 
superiores; vômitos incoercíveis; diarreia; diminuição do 
apetite; irritabilidade; letargia; apneia; convulsão; e his-
tória de trauma menor37 Além disso, segundo o National 
Center on Shaken Baby Syndrome (NCSBS - Centro Nacional 
da Síndrome do Bebê Sacudido), a criança pode apresentar 
sinais de diminuição do tônus muscular, deglutição e suc-
ção pobres, rigidez na postura, dificuldade na respiração, 
a cabeça ou a testa parecem maiores do que o normal, 
incapacidade de levantar a cabeça, incapacidade dos olhos 
de focalizar ou de seguir movimento, tamanho desigual das 
pupilas e ausência de sorrisos ou vocalizações.17
Após revisão da literatura, Sieswerda-Hoogendoorn, 
Boos, Spivack, Bilo e van Rijn apontam que as principais 
manifestações neurológicas decorrentes do TCV são: estado 
alterado de consciência (77%), convulsão (43-50%), vômitos 
(15%) e atraso no desenvolvimento (12%).9 De acordo com 
o NCSBS, são raras as marcas de pressões fortes nos braços 
ou no peito.17
Muitas vezes, em casos menos graves, os sinais do TCV 
podem não ser reconhecidos, fazendo com que a mesma 
não seja diagnosticada corretamente.17 Hennes, Kini e 
Palusci apontam que alguns dos sinais do trauma craniano 
violento podem imitar outras doenças comuns em crian-
ças, tais como infecção viral, cólicas ou intolerância ali-
mentar.37 Tais dados apontam para a necessidade de uma 
avaliação apropriada da criança para que esta forma de 
maus-tratos possa ser identificada precocemente e tratada 
adequadamente.9 De acordo com a Declaração Conjunta 
sobre a Síndrome do Bebê Sacudido, quanto mais sério for 
o ferimento neurológico da criança, mais severos são os 
sinais e mais curto o período entre a sacudida e o apareci-
mento dos mesmos.16
Consequências do trauma craniano violento
Segundo Case, Graham, Handy, Jentzen & Monteleone, 
ferimentos na cabeça correspondem a 80% dos ferimentos 
fatais decorrentes de maus-tratos infantis em crianças mais 
novas.11 Em contraste, de acordo com o Centro de Controle 
e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos, de 25 a 30% 
das crianças vítimas do TCV morrem e apenas 15% sobrevi-
vem sem qualquer sequela.38 
Em estudo realizado na Suíça, apenas 28,8% das vítimas 
recuperaram-se totalmente do TCV, sendo que 53,3% apre-
sentaram deficiências severas ou moderadas em decor-
rência desta forma de maus-tratos.28 Cabe ressaltar que 
as características clínicas apresentadas pela vítima no 
momento da lesão parecem influenciar seu desenvolvimen-
to futuro. Por exemplo, no estudo de Greiner, Lawrence, 
Horn, Newmeyer e Makoroff, as vítimas de TCV que apre-
sentaram convulsões no momento da admissão ao hospital, 
exibiram, no follow up, escores menores em uma escala 
para avaliar desenvolvimento motor, visual e de linguagem 
em comparação às vítimas sem histórico de convulsões.39
Dentre as consequências imediatas desta forma de maus-
-tratos, podem ser citadas: parada ou comprometimento 
respiratório, irritabilidade, convulsões, rigidez na postura, 
diminuição do nível de consciência, vômito, diminuição da 
alimentação, inabilidade de sugar ou engolir, parada car-
díaca ou morte.17 As consequências a longo prazo incluem 
dificuldade de aprendizagem, problemas com a visão, 
incluindo cegueira, deficiência física e auditiva, paralisia 
cerebral, problemas com a fala, convulsões, déficit cog-
nitivo e morte.16,17 Dados canadenses indicam que bebês 
que aparentam estar bem quando recebem alta hospita-
lar podem apresentar evidências de dificuldades cognitivas 
e de aprendizagem tardiamente, possivelmente na idade 
escolar.16 É preocupante especular sobre a frequência das 
dificuldades de aprendizagem encontrada nas várias esco-
las brasileiras e a possível associação etiológica com maus-
-tratos, inclusive desde a primeira infância.
Fatores de risco para trauma craniano violento
Hennes, Kini e Palusci apontam a existência de diversas 
situações que aumentam a probabilidade do trauma cra-
niano violento ocorrer, ou seja, que são fatores de risco 
para sua ocorrência. Dentre elas, os autores citam famílias 
monoparentais, mães menores de 18 anos, mães com esco-
laridade baixa, mães que não fizeram o acompanhamento 
pré-natal e famílias com baixo status socioeconômico.37 
Além disso, os autores ressaltam que há algumas carac-
terísticas do bebê que parecem aumentar a probabilidade 
de ocorrência do trauma craniano violento, como a criança 
ser menor de um ano, ser do sexo masculino e ter nascido 
prematura ou com baixo peso.37
Mais recentemente, Stephens, Kaltner, Larkins, Franklin, 
Taey, Stewart e Stewart propuseram um modelo de três 
componentes para explicar a etiologia do trauma crania-
no violento. Neste modelo, fatores relacionados ao bebê, 
fatores situacionais e fatores relacionados ao cuidador 
interagem e levam à ocorrência do TCV.40 Os fatores rela-
cionados ao bebê referem-se a características do desenvol-
vimento infantil, como o choro e a ansiedade de separação. 
Os fatores situacionais referem-se a situações de estresse, 
como desastres naturais, status socioeconômico da família, 
dificuldades durante a gestação e isolamento familiar. Por 
último, os fatores do cuidador podem envolver a falta do 
conhecimento sobre o padrão normal de choro do bebê e 
sobre os riscos de sacudi-lo, tolerância à frustração, falta 
de experiência como cuidador de outras crianças, psico-
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lia, fatores que parecem contribuir para a ocorrência do 
TCV.59,60 Barr, Trent e Cross e Lee, Barr, Catherine e Wicks 
investigaram se a curva de incidência de casos do trauma 
craniano violento de acordo com a idade da vítima cor-
respondia à curva de duração média do choro de acordo 
com a idade do bebê, sendo que a única diferença entre os 
estudos é que, no primeiro caso, foram investigados casos 
de TCV que foram registrados em hospitais da Califórnia59 
enquanto no segundo estudo foram investigados casos de 
TCV publicados pela mídia.60 Os resultados de ambos os 
estudos indicaram que as curvas de choro e de ocorrência 
do trauma craniano violento eram bastante similares, o que 
fornece evidências empíricas para a suposição de que o 
choro do bebê é um fator precipitante para a ocorrência 
desta forma de maus-tratos.59,60
De acordo com Lee, Barr, Catherine & Wicks, a confir-
mação dessa suposição oferece também evidências ainda 
mais significativas para a importância dos programas de 
prevenção do trauma craniano violento ocorrerem pelo 
menos até o segundo mês de vida do bebê a fim de serem 
efetivos. Além disso, os autores ressaltam que os progra-
mas de prevenção devem combinar o entendimento das 
propriedades específicas do choro nos primeiros meses de 
vida do bebê, o potencial que o choro tem de frustrar os 
cuidadores, o tempo limitado para ocorrência dos episó-
dios de choro inconsoláveis no desenvolvimento do bebê 
e o entendimento de que a única consequência negativa e 
grave do choro nos primeiros meses é a ocorrência do TCV 
e outras formas de maus-tratos infantis.60 Russell aponta, 
ainda, a necessidade de ensinar aos pais como lidar com 
os sentimentos negativos gerados pelo choro do bebê, res-
saltando a importância da autorregulação emocional dos 
cuidadores para a prevenção de casos de TCV.61
Prevenção do trauma craniano violento
Algumas peculiaridades do trauma craniano violento o colo-
cam em uma posição especial para ações de prevenção, se 
comparado com outras formas de maus-tratos em crianças. 
Em primeiro lugar, o TCV apresenta um comportamento 
de risco evidente (sacudir) e um estímulo antecedente 
fortemente associado à sua ocorrência (choro do bebê), 
possibilitando que as ações preventivas sejam mais objeti-
vas e direcionadas.62 Outra característica importante desta 
forma de maus-tratos se refere às evidências empíricas da 
eficácia de programas breves de educação parental para 
prevenir o TCV. 25,63
Além disso, dada à gravidade de suas consequências, 
o TCV está, geralmente, associado a custos econômicos 
significativos para o governo.62 Em estudo realizado por 
Friedman, Sharpein e Kelly na Nova Zelândia, os gastos 
totais ao longo da vida com cada criança vítima do trauma 
cerebral violento é de aproximadamente NZ$ 1.008.344,00, 
o que equivale a US$ 796.591,76.64 Em contrapartida, os 
custos para implementação dos programas de educação 
parental variam de US$ 4,563 a US$ 10,0025 por criança. A 
diferença entre os custos associados às vítimas do TCV e 
aqueles associados às ações de prevenção torna evidente 
a vantagem econômica dos programas de prevenção pri-
mária. Ressalta-se, ainda, que os levantamentos citados 
não consideram os impactos sociais e emocionais para as 
patologia e ciúme do relacionamento do bebê com outros 
cuidadores.41 Dentre estes fatores, o choro do bebê têm 
sido referido na literatura como o principal gatilho para a 
ocorrência do trauma craniano violento.11,37,41,42
O choro do bebê
O choro é um meio importante de comunicação para os 
bebês, especialmente para os recém-nascidos.43-45 Como 
nessa fase os bebês são quase inteiramente dependentes 
de seu cuidador, o choro assume um importante papel na 
garantia da sobrevivência, da saúde e do desenvolvimento 
da criança.43,44 Apesar da sua importância, diversos estudos 
têm apontado propriedades específicas do choro que con-
tribuem para o sentimento de frustração que muitos cui-
dadores podem sentir nos primeiros meses de vida de seu 
bebê.46,47 Estas propriedades específicas estabelecem um 
padrão de choro, descrito pela primeira vez por Brazelton. 
Em seu estudo, Brazelton pediu para 80 mães manterem 
um registro diário do choro do bebê durante as 12 primeiras 
semanas de vida dele. Ao analisar as informações obtidas, o 
autor obteve uma curva em formato de “n”, em que o eixo 
das ordenadas refere-se ao número de horas que o bebê 
chora ao longo de um dia, e o eixo das abscissas se refere 
à idade do bebê em semanas.48
O padrão de choro encontrado por Brazelton caracteriza-
-se pelo aumento na média diária de duração do choro nas 
primeiras semanas de vida do bebê, atingindo um pico por 
volta do segundo mês (6ª semana) e uma diminuição na 
média diária de choro após o pico.48 Após o quarto mês de 
vida ocorre uma diminuição nos períodos de choro inconso-
lável, e este se torna mais intencional e relacionado com 
os eventos ambientais.49
Este mesmo padrão foi observado em replicações do 
estudo de Brazelton para uma população semelhante, ou 
seja, de bebês humanos ocidentais50-54, e em populações 
diferentes, como em estudos com bebês humanos nascidos 
em uma sociedade caçadora no noroeste de Botsuana (Kung 
San!), com bebês humanos pré-termo e com bebês mamífe-
ros não primatas,55-58 sugerindo que este padrão é robusto e 
universal. Além disso, o fato de o estudo de Brazelton ter 
sido replicado em diferentes épocas é mais uma evidên-
cia de que este padrão é universal, persistindo ao longo 
do tempo. Cabe ressaltar que, apesar de haver diferenças 
individuais na quantidade de tempo que cada bebê chora 
por dia, para todos há um aumento nesta média diária, 
que, ao atingir seu pico, começa a diminuir novamente.
O padrão inclui também episódios de choro prolongado, 
inconsolável e imprevisível, que ocorrem normalmente no 
final da tarde ou início da noite, e são acompanhados por 
expressões faciais de dor e aumento do tônus muscular.59,60 
Estas características do choro eram usualmente associadas 
à ocorrência de cólica nos bebês. Entretanto, de acordo 
com Barr, Paterson, MacMartin, Lehtonen e Young, apesar de 
estes episódios ocorrerem com maior frequência em bebês 
que apresentam cólicas recorrentes, eles não são exclusivos 
desta população. Além disso, segundo os autores, estes epi-
sódios são específicos dos primeiros meses de vida do bebê, 
não sendo comum ocorrerem após este período.46
Apesar de o choro ser normal para esse período de vida 
do bebê, ele pode ocasionar frustração e estresse na famí-
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famílias de crianças vítimas de TCV, que, muitas vezes, se 
manterão ao longo de toda a vida.
Na literatura revisada, foram encontrados oito estudos 
que descrevem programas de prevenção do trauma crania-
no violento.25,63,65-70 Todos envolvem ações educativas des-
tinadas a pais de recém-nascidos antes de receberem alta 
da maternidade. Em apenas um estudo esta intervenção 
foi realizada por residentes em Medicina,67 sendo, em sua 
maioria, realizada por enfermeiros.25,60,65-68,70
Os principais materiais utilizados incluíram vídeos e pan-
fletos sobre os riscos de se sacudir um bebê, o padrão de 
choro nos primeiros meses de vida e as estratégias que os 
pais poderiam utilizar quando se sentissem frustrados ou 
irritados com o choro do bebê.25,63,65-67,69,70 Outros materiais 
utilizados incluem pôsteres,25,69 cartões68 e ímãs de geladei-
ra.67,70 Vale destacar que cinco estudos solicitavam aos pais 
a assinatura de um termo de compromisso com os dizeres 
“Eu sei que sacudir um bebê é perigoso e concordo em com-
partilhar este conhecimento com outras pessoas”.25,63,66,70 
De acordo com Stewart e colaboradores, a utilização deste 
termo é importante, visto que estabelece um “contrato 
social” entre a comunidade e os pais, aumentando a parti-
cipação ativa dos cuidadores na prevenção do TCV.65
Todos os programas descritos pela literatura apresenta-
ram resultados positivos em suas avaliações, entretanto, 
cabe apontar que apenas três utilizaram medidas empíricas 
para avaliar mudança de comportamento ou conhecimento 
dos cuidadores.25,63,70 Deyo, Skybo e Carroll utilizaram um 
questionário para avaliar o conhecimento dos participantes 
sobre o trauma craniano violento antes e após a interven-
ção, observando um aumento significativo no conhecimen-
to sobre o padrão de choro do bebê nos primeiros meses de 
vida.70 Dias et al. e Altman et al. investigaram se a imple-
mentação do programa reduziria o número de casos de TCV, 
tendo encontrado reduções de 47% e 75%, respectivamen-
te.25,63 Vale ressaltar que esses resultados foram compa-
rados com os de outras regiões que não implementaram 
ações de prevenção do TCV naquele período, tendo sido 
observado que a redução do número de casos só ocorreu 
para as áreas de abrangência do programa.25,63
Os demais estudos utilizaram medidas subjetivas para 
avaliação de seus programas, tais como: perguntar aos parti-
cipantes se acreditavam que a intervenção havia sido útil; se 
indicariam os materiais a outra pessoa; ou se recordavam de 
ter passado pela intervenção após alguns meses.65-69 Apesar 
desses resultados indicarem uma boa aceitação destes pro-
gramas pelos pais e cuidadores, os mesmos não evidenciam a 
eficácia em alterar conhecimento ou comportamento. 
Além da educação parental na maternidade, a literatura 
aponta a necessidade de capacitação de profissionais de 
diversas áreas, tanto para que eles sejam agentes de pre-
venção, implementando programas de prevenção em seus 
locais de trabalho e/ou identificando e notificando casos de 
trauma craniano violento, bem como prevenindo a ocorrên-
cia desta forma de maus-tratos por parte de profissionais 
que são responsáveis pelo cuidado de bebês ou crianças 
pequenas.33,66,71,72 A capacitação e o treinamento constante 
de profissionais de saúde são extremamente relevantes, 
visto que profissionais capacitados para reconhecer pre-
cocemente possíveis sinais de TCV ajudam a prevenir que 
novos episódios, muitas vezes mais graves, ocorram.12
No Brasil, não existem estudos que descrevam ou ava-
liem estratégias de prevenção do trauma craniano violento. 
Entretanto, uma parceria entre o The Children’s Hospital 
at Westmead (Hospital da Criança de Westmead), em 
Sydney, Austrália, e o Laboratório de Análise e Prevenção 
da Violência (LAPREV) da UFSCAR em São Carlos, SP, o 
Centro de Estudos Integrados Infância, Adolescência e 
Saúde (CEIIAS), do Rio de Janeiro, RJ, o Instituto Zero a 
Seis em São Paulo, SP e o Grupo Especial de Interesse em 
Saúde da Criança e do Adolescente da Rede Universitária de 
Telemedicina (RUTE) resultou na tradução e adaptação do 
vídeo “Responding to a crying baby” (Lidando com o choro 
do bebê) para três idiomas (espanhol, português – Portugal 
e português – Brasil) e em uma campanha na mídia para a 
divulgação do TCV, lançada em 19 de novembro de 2009. 
O vídeo, originalmente desenvolvido pela equipe do pro-
grama de prevenção The Shaken Baby Prevention Project 
(SBSPP – Projeto de Prevenção da Síndrome do Bebê 
Sacudido) do Hospital da Criança de Westmead, Austrália, 
mostra um casal de cuidadores tentando lidar com um bebê 
choroso, sendo que, ao longo da animação, são apresen-
tadas informações sobre o padrão do choro do bebê nos 
primeiros meses de vida, bem como algumas estratégias 
adequadas para utilizar nestas situações.69 Este vídeo con-
siste no primeiro material brasileiro para ser utilizado na 
prevenção do trauma craniano violento e está disponível 
para visualização gratuita e online pelo endereço eletrôni-
co: http://www.youtube.com/watch?v=o0vASBX8CQ0.
Considerações finais
O trauma craniano violento é uma forma específica de 
maus-tratos contra bebês e crianças geralmente meno-
res de um ano de idade, que gera consequências graves 
para o desenvolvimento de suas vítimas, bem como para 
toda a sociedade. O fato de haver um histórico de abu-
sos anteriores à lesão que fez a criança chegar ao serviço 
de saúde torna crucial a identificação, pelo pediatra, de 
casos potenciais de TCV.16,36,73 Neste sentido, é necessário 
que os profissionais de saúde fiquem atentos aos sinais e 
sintomas que a criança apresenta e verifiquem se as lesões 
correspondem com a história relatada pelos pais ou outros 
cuidadores. Se a história se mostrar controversa, duvidosa 
ou falsa, o abuso deveria se tornar a principal suspeita para 
os profissionais envolvidos com o caso.73
Além disso, a Associação Americana de Pediatria (AAP) 
indica que os médicos, especialmente os pediatras, obte-
nham um histórico cuidadoso da criança atendida, buscando 
identificar fatores de risco e proteção presentes na família, 
e informem aos pais que, muitas vezes, a frustração e a raiva 
são sentimentos que também acompanharão a parentagem, 
oferecendo orientações sobre quais estágios de desenvol-
vimento infantil estão mais propensos a gerar estes senti-
mentos, bem como quais estratégias podem ser utilizadas 
para enfrentar estas situações de maneira saudável.6,74 A AAP 
recomenda, ainda, que os pediatras conversem com os pais 
sobre o choro do bebê, explicando seu padrão nos primei-
ros meses e oferecendo recursos para os cuidadores lidarem 
com esta situação, bem como sobre as práticas disciplinares 
que os mesmos utilizam com seus filhos, incentivando o uso 
de estratégias alternativas à punição corporal.6
432 Lopes NR et al.
Ainda mais importante que a identificação precoce dos 
casos são as ações de prevenção primária e secundária, que 
objetivam diminuir a ocorrência primeira do TCV. Tendo 
em vista a escassez de estudos e estratégias de prevenção 
desta forma de maus-tratos no Brasil, considera-se extre-
mamente relevante que ações preventivas, como as des-
critas no artigo, sejam implementadas e avaliadas empiri-
camente no contexto nacional. Em especial, ressalta-se a 
necessidade de se criar mecanismos de controle nacional 
da prevalência do trauma craniano violento, de modo que 
se possa verificar a amplitude desta questão no Brasil, bem 
como possibilitar um índice para o sucesso das estratégias 
preventivas.
Por fim, apesar de ações específicas para a prevenção do 
TCV serem importantes, não se deve desconsiderar o foco 
na prevenção das outras formas de maus-tratos e negligên-
cia contra crianças. Isto porque, muitas vezes, o trauma 
craniano violento situa-se no fim de um espectro de con-
dições que incluem outras lesões abusivas não cerebrais, 
negligência e abuso emocional,12 de forma que o conhe-
cimento do pediatra para a prevenção destas formas de 
maus-tratos pode contribuir indiretamente para a preven-
ção do trauma craniano violento e vice-versa. 
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Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
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